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RESUMEN

El virus Chikungunya (CHIKV) pertenece a la familia de los arbovirus, es una
enfermedad reemergente en Asia y África; mientras que en América y el Caribe es
emergente, donde se da a conocer por primera vez en el año 2006 en el territorio
francés y en otras islas del Caribe. A principios del año 2014 se evidenció una
diseminación del virus y de la enfermedad con gran velocidad hacia el continente
americano, donde se presentó el primer caso de una persona infectada en el
territorio colombiano en septiembre de 2014. Teniendo presente la complejidad sobre
la cobertura de salud y los diferentes determinantes relacionados con aspectos
personales, sociales, económicos, culturales y sanitarios, se originan panoramas
complejos para el abordaje de las diferentes enfermedades emergentes y
reemergentes. Al tener presente estos factores y al incorporar herramientas como los
sistemas de información geográfica (SIG), permitió evidenciar los grupos con mayor
vulnerabilidad, conocer la dinámica de las enfermedades, analizar la toma de
decisiones relacionadas con posibles intervenciones, estrategias y desarrollo de
nuevas políticas. Según lo anterior, el objetivo de este trabajo fue realizar un análisis
de la situación de salud, por medio de la distribución epidemiológica de factores
relacionados con la cobertura en salud, desde la perspectiva espacio-temporal de la
enfermedad CHIKV en Colombia 2014-2016, mostrando el escenario en Colombia
para informar a la comunidad y a los profesionales del sector sobre su epidemiología
e impacto en la salud pública.
Palabras clave: Arbovirus, virus Chikungunya, determinantes
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ABSTRACT

The Chikungunya virus (CHIKV) belongs to the family of arboviruses, it is a reemerging disease in Asia and Africa; while in the Americas and the Caribbean it is
emerging, where it is known for the first time in 2006 in the French territory and in
other Caribbean islands. At the beginning of 2014 a virus and disease spread with
great speed towards the American continent, where the first case of an infected
person was presented in the Colombian territory in September 2014. Bearing in mind
the complexity on health coverage and the different determinants related to personal,
social, economic, cultural and health issues, complex scenarios for the treatment of
different diseases originate emerging and reemerging. To the keep in mind these
factors and by incorporating tools such as geographic information (GIS) systems,
allowed to show groups with increased vulnerability, know the dynamics of diseases,
analyze related decisions with possible interventions, strategies and new policy
development. According to the above, the objective of this work was an analysis of
the situation of health, through the epidemiological distribution of factors related to the
health coverage, from the perspective of spatio-temporal disease CHIKV in Colombia
2014-2016, showing the scene in Colombia to inform the community and the
professionals of the sector on its epidemiology and impact on public health.

Key words: Arbovirus, chikungunya virus, determinant
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INTRODUCCIÓN

1.1 Planteamiento del problema y justificación
Los problemas en salud pública se han derivado de los cambios acelerados
que empezaron a verse desde la mitad del siglo XX. Se creía que los avances
tecnológicos y científicos podrían eliminar las enfermedades infecciosas, de esta
forma fueron olvidadas algunas enfermedades; con el paso del tiempo llegando a
creerlas extintas o de baja importancia para la salud pública y la epidemiología
(Gianella, 2009).
Las enfermedades infecciosas han tenido transiciones drásticas donde en la
actualidad se puede hablar de reactivación de las enfermedades, incremento en los
fenómenos de resistencia bacteriana, mutaciones genéticas, salto de especie y
capacidad de adaptación, componentes que facilitan la transmisión de las mismas
por contacto directo o vectores a las diferentes poblaciones susceptibles (Monsalve
et al., 2009). La aparición de enfermedades emergentes y reemergentes se están
presentando cada 4-5 meses, algunas de ellas no se conoce el agente etiológico ni
diagnóstico lo que dificulta una cura preventiva o un tratamiento específico (King,
2004).
Teniendo en cuenta lo anterior y en esa misma tendencia hay enfermedades
que están causando preocupación en el ámbito global, especialmente en América
Latina, dados los recientes hallazgos en lo que tiene que ver con los arbovirus;
dichos agentes se transmiten a través de vectores endémicos como en el dengue,
que afecta no solo Colombia sino a otros países del mundo originando una pandemia
(Khormi, 2014).
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Adicionalmente hacia fines del 2013 se notificaron casos de un arbovirus que
esporádicamente se había presentado en el continente; este agente tiene gran
actividad en África, Asia y también en el Caribe, el cual presentó un riesgo potencial
para su diseminación en el continente americano (Pialoux et al., 2007).
Se puede afirmar que el Chikungunya (CHIKV), es un arbovirus emergente
que avanzó en la Región Caribe y pudo penetrar al continente, teniendo en cuenta
que los vectores responsables de su transmisión (Aedes albopictus y Aedes aegypti)
son los mismos del dengue por lo cual la situación de emergencia era inminente.
(IPK, 2014).
Al representar un riesgo inminente para el territorio colombiano se colocó en
alerta a las entidades gubernamentales y de salud para realizar un seguimiento,
manteniendo los sistemas de vigilancia y de seguridad portuaria activos. Sin
embargo, los sistemas de información no son integrales, al no recopilar información
pertinente, oportuna y completa. Así mismo generó falencias en los programas de
planificación y seguimiento de este tipo de enfermedades (Rodríguez, 2005).
Las limitantes para el desarrollo del estudio radicaron en que las bases de
datos vectoriales por parte del grupo de entomología del Instituto Nacional de Salud
se encuentran desactualizadas, los micro datos relacionados con el Chikv y otras
enfermedades se encuentran bajo custodia del Ministerio de Salud y Protección
Social, aunque se hicieron solicitudes oficiales para acceder a estas no estuvieron
disponibles y fueron negadas.
Según lo indicado, surge la interrogante sobre cómo está asociada la
ocurrencia de la enfermedad CHIKV con las variables de individuo, tiempo y lugar en
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el territorio colombiano. De esta forma, desde la salud pública se debe adoptar una
actitud inter disciplinar e inter institucional, empleando nuevos enfoques junto a
herramientas y tecnologías como son los Sistemas de Información Geográfica (SIG),
los cuales permiten estudiar la epidemiología de las enfermedades y correlacionar
variables como las características específicas de los individuos para dar un mayor
entendimiento de la problemática y el impacto que generan las diferentes
enfermedades (Durango, 2013). Por esto, el propósito de este trabajo es Analizar la
distribución epidemiológica de factores relacionados con la cobertura en salud, desde
la perspectiva espacio - temporal de la enfermedad CHIKV en Colombia 2014-2016.

1.2 Objetivo general y específicos
General


Analizar la distribución epidemiológica de factores relacionados con la
cobertura en salud, desde la perspectiva espacio - temporal de la enfermedad
CHIKV en Colombia 2014-2016.

Específicos


Identificar la información de casos de CHIKV en el país 2014-2016 disponible
para conocer la dispersión de la enfermedad en los diferentes departamentos
de Colombia.



Determinar la relación entre la cobertura en salud según el régimen
contributivo y el régimen subsidiado con las variables espaciales y temporales
según la ocurrencia de la enfermedad CHIKV.
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MARCO TEÓRICO

En el ámbito global se presenta un grupo de enfermedades transmitidas por
artrópodos como el caso de algunos virus pertenecientes a diferentes grupos
taxonómicos y familias. La palabra inglesa “arthropod-borne” o transportado por
artrópodos fue utilizada desde 1942; el significado epidemiológico se utiliza para
señalar a los agentes de ciertas enfermedades cuya transmisión biológica se realiza
de un artrópodo a un vertebrado. La palabra “arbovirus” viene de la palabra inglesa
“arbor” o árbol, se utiliza para denominar un grupo numeroso de virus transmitido por
artrópodos hematófagos como mosquitos y garrapatas, entre otros, siendo de gran
interés para la salud pública como es el caso del CHIKV (OMS, 1967).

2.1 Arbovirus
Los arbovirus son virus capaces de multiplicarse en artrópodos hematófagos
para ser posteriormente transmitidos por la picadura de un invertebrado, han sido
descritos más de 300 virus, de los cuales por lo menos la tercera parte genera
infección en el hombre y animales (Zárate, 1978). Los arbovirus se desarrollan entre
un vector sea mosquito o garrapata y un huésped como un ave o mamífero. El
hombre solo hace parte del ciclo biológico de los arbovirus cuando penetra los
ecosistemas y logra ser infectado (Srinivasan et al., 2017).
Los arbovirus constituyen un grupo de gran importancia para la salud pública
desde el sector agropecuario al ser transmitidos por diferentes vectores
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generalmente endémicos de las zonas tropicales, además tienen reservorios como
se mencionó anteriormente. Los arbovirus más tradicionales son la encefalitis equina
venezolana (EEV), la fiebre amarilla y el dengue; han sido analizados desde la
perspectiva del sector salud teniendo en común que son transmitidos por vectores y
tener como reservorios diferentes especies animales, por esa razón este grupo es de
interés para la salud pública veterinaria dadas las actividades que desde estas se
realizan, como la lucha anti vectorial, los estudios de vigilancia y seguimiento
epidemiológico, los estudios de fauna silvestre y análisis de centinela. Otro aspecto
de importancia en el país son los factores y las situaciones que implican el riesgo de
entrada de otros arbovirus que están activos en el continente americano como la
fiebre del Nilo occidental, el virus Zika y los que han tenido actividad reciente en el
caribe como el Chikungunya (CHIKV).
2.2 El virus Chikungunya (CHIKV)
La palabra Chikungunya es utilizada tanto para el virus como para la
enfermedad, en el dialecto africano Swahili o Makonde significa “aquel que se
encorva” haciendo referencia al estado físico del paciente a causa de la artralgia
incapacitante (Gay et al., 2012). El Chikungunya al demostrar ser un virus emergente
y reemergente que presenta una alta capacidad de difusión; el cual actualmente está
afectando al Caribe, se convierte en una prioridad para la salud pública.
El virus CHIKV es un arbovirus perteneciente al género Alfavirus, de la familia
Togaviridae. Presenta un periodo de incubación de 2-6 días (Tomasello et al., 2013).
Es transmitido por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus; presentando una
alta capacidad de replicarse de forma eficaz en células de los mosquitos sin
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consecuencias perjudiciales para el mismo, siendo ésta la razón por la cual la
infección persiste durante toda la vida de los insectos vectores (Couderc et al., 2009;
Cardona et al., 2017).
Los Alfavirus son virus con envoltura y un genoma que se compone de una
sola cadena de ARN en sentido positivo; poseen alrededor de 12.000 nucleótidos. Un
estudio filogenético basado en las secuencias genéticas del virus CHIKV aislado,
determinó tres genotipos en todo el mundo: Asia, África (Central-Este-Sur Africano) y
el de África Occidental (Singh et al., 2012).
En el estudio realizado por Schuffenecker y su equipo en el 2006, por medio
de muestras obtenidas de suero y líquido cefalorraquídeo de pacientes infectados
con el virus CHIKV logró por medio de un análisis filogenético determinar la
secuencia S27 y la glicoproteína E1 (E1-226A) como la causante del brote del
Océano Índico, como los manifestados en la isla de la Reunión, Madagascar,
Mayotte, entre otras, demostrando que la cepa está relacionada con la de África
(Centro-Este-Sur África) (Schuffenecker et al., 2006).
Los brotes en las regiones de los océanos son precedentes a la mutación en
la proteína E1 del virus CHIKV (A226V), esto posiblemente ayudó al mosquito Aedes
albopictus a adaptarse al virus. Éste artrópodo está altamente distribuido en la India
sobre todo en el sur. Al lograr la mutación y adaptabilidad del virus en los vectores
forja mayor riesgo y preocupación para la diseminación del virus (Singh et al., 2012).

2.3 Reservorios y vectores del virus Chikungunya
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Durante los periodos epidémicos los seres humanos se consideran como el
reservorio del virus CHIKV, sin embargo, fuera de estos periodos los principales
reservorios son los monos, roedores, aves y otros vertebrados. En los monos se ha
evidenciado que al tener una inmunidad colectiva baja son más propensos a generar
brotes, desarrollando viremia, aunque no manifestaciones físicas acentuadas
(Pialoux et al., 2007; OPS, 2011).
Los principales vectores para el virus Chikungunya son el Aedes aegypti y el
Aedes albopictus, estas especies de mosquitos se encuentran distribuidas
ampliamente en los trópicos, aunque también en latitudes más templadas (OPS,
2011). En África el virus se mantiene en un ciclo selvático el cual involucra primates
silvestres, mosquitos que habitan los bosques y posiblemente roedores, de esta
forma logrando introducirse en los entornos urbanos (Ching, 2010).
La expansión global del Aedes albopictus y el Aedes aegypti se ha
incrementado en las últimas décadas, por consiguiente, aumentando los problemas
de salud pública. Desde el 2004 se ha investigado la expansión drástica de estos
artrópodos teniendo como referencia los brotes registrados por el virus del
Chikungunya en las islas del Océano Índico, Italia y África central. Las posibles
hipótesis que podrían explicar la presentación de estos eventos es el cambio en la
dinámica de transmisión de estos mosquitos, aumentando la capacidad vectorial,
incrementando el riesgo de infección en zonas nuevas para algunas enfermedades.
Estas dos clases de Aedes están involucradas en la presentación del dengue en
diferentes países, algunas epidemias notificadas han sido en Las Islas Seychelles en
1977, La Isla de la Reunión en 1977, China en 1978, Islas Maldivas en 1981, Macao
en 2001, Hawái en 2001. Entre el 2012 hasta el 2013 se ha documentado un
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incremento del dengue en Colombia del 50.2% (Lambrechts et al., 2010; Sivigila,
2013). Estos artrópodos se adaptan fácilmente a diversas condiciones ambientales,
regiones templadas y tropicales, donde habitan poblaciones de humanos y animales
domésticos que facilitan su alimentación.
Fenómenos como el calentamiento global conllevan a la variación y
modificación de los cambios en la temperatura y humedad de algunas zonas; el uso
continuo de insecticidas y las variaciones de serotipos de virus generan tiempos y
ambientes propicios para la adaptación de los vectores a sectores donde antes no
podían habitar. Las condiciones donde usualmente se encuentran estos mosquitos
son en altitudes por debajo de los 1.200 metros, aunque se ha registrado en alturas
aproximadas a los 2.400 metros sobre el nivel del mar. No suelen desplazarse a
grandes distancias de los sitios de oviposición, en algunos casos presentan un rango
de dispersión activa de hasta 1 a 2 kilómetros. La dispersión pasiva y la más
frecuente la realizan utilizando medios de transporte como barcos, automóviles,
aviones, entre otros, así diseminando la población de mosquitos y aumentando el
riesgo de dispersión de enfermedades (Eiman et al., 2008).

Figura 1. Distribución de los límites geográficos del Aedes aegypti (OMS. 2009).
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La mayoría de las hembras pasan su vida cerca o dentro de las casas, donde
pueden emerger como adultos, de esta forma aprovechan estímulos visuales,
olfativos, térmicos y táctiles para determinar el sitio de alimentación; utilizan los
gases y olores que son emitidos por las personas y mascotas para delimitar los
perímetros y poder alimentarse. El Aedes aegypti al depositar los huevos lo hace de
3 a 10 diferentes posturas, al tener contacto con el aire se tornan grises después de
dos horas, sin embargo, sus otras características son similares al Aedes albopictus
(OMS. 2009; Helmersson et al., 2014).
El vector adulto tiene hábitos diurnos, es silencioso, las superficies oscuras
son óptimas para reposar, pica generalmente durante las últimas horas del atardecer
y primeras del amanecer. Al completar la alimentación la hembra consume entre 2 a
3 centímetros cúbicos de sangre. En los machos las partes bucales no están
desarrolladas para succionar sangre por eso recurren al néctar de las plantas para
consumir sus carbohidratos. Los sitios con poca iluminación y tranquilos son los
seleccionados para descansar como son el interior de las casas, baños, cocinas y
pocas veces se encuentran al aire libre. El Aedes albopictus tiene una longitud entre
5 a 10 milímetros, mientras que el Aedes aegypti puede medir hasta 7 milímetros de
longitud (Eiman et al., 2008).
El Aedes albopictus era considerado el vector primario para la transmisión del
CHIKV, pero en el 2006 se demostró que el Aedes aegypti encabezaba la lista de
vectores, dejando al Aedes albopictus en segundo lugar, inclusive en lugares donde
se encuentran ambos mosquitos. Estas especies han demostrado una notable
capacidad de adaptación en ambientes peri-domésticos, lo cual los convierte en
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vectores significativos para la transmisión del CHIKV y otras enfermedades
(Thiberville et al., 2013).

A

B

Figura 2. Mosquitos adultos: A) Aedes aegypti B) Aedes albopictus (CDC, 2012).
2.4 Aspectos históricos del Chikungunya
La enfermedad fue mencionada por primera vez en 1952 en Tanzania, África
después de la aparición de un brote; posterior a su aislamiento se sospechaba que el
virus se mantenía principalmente en primates salvajes como macacos y en algunos
mosquitos de la familia Aedes (Pulmanausahaku et al., 2011).
En 1956 se reportaron los primeros casos en humanos con fiebre hemorrágica
transmitida posterior a la picadura de un mosquito Aedes Aegypti en Filipinas en el
Este de Asia, coincidiendo con las áreas donde se presentaba dengue,
consecutivamente aparecieron casos en Tailandia con intervalos de dos años
durante en 1958, 1960 y 1962 se notificaron más de 2000 casos. Los primeros
reportes de niños afectados se presentaron en Hanói norte de Vietnam en 1958
mostrando 7% de mortalidad (Halstead, 1966).
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Singapur (1960) se notificaron 200 casos de una dolencia similar al dengue, siendo
los adultos el mayor grupo de afectados, hallando coincidencias en los casos de
Tailandia y Filipinas. Entre noviembre de 1962 y abril de 1964 se notificaron casos en
el norte de Malasia, el diagnóstico tentativo fue dengue. En un pueblo del sur de
Vietnam (1963) y en Saigón aparecieron casos lográndose aislar en pacientes y
mosquitos con este brote dos tipos del virus del dengue. Finalmente, en diciembre de
1963 en Calcuta India apareció una enfermedad hemorrágica no reconocida dejando
alrededor de 158 muertes; se logró identificar por estudios serológicos dengue,
dengue tipo 2 y numerosos aislamientos del virus Chikungunya (Halstead, 1966).
Klang, Malasia (1998) se evidenció el primer brote del virus CHIKV afectando
a 51 personas mostrando bajos niveles de seropositivos registrados en la población
local. En Indonesia notificaron casos entre 1982 a 1985, mostrando un periodo de
inactividad durante 16 años hasta el 2001 cuando se reportaron 13 brotes entre
septiembre de 2001 y marzo de 2003 (Pulmanausahaku et al., 2011).
Posterior a estos episodios; las epidemias se limitaron a África, luego el virus
fue importado a Tailandia e India donde se convirtió en una enfermedad urbana
(Schöneberg et al., 2011). En la última década fueron nuevamente referenciados
brotes importantes, en el 2004 en Kenia, se extendió hacia el este en el 2005
generando millones de casos en varios países y en todo el Océano Indico; las islas
La Reunión, Seychelles, Madagascar y otras islas vecinas fueron las más afectadas.
El brote continuó en la ciudad de Ipoh ciudad de Malasia en diciembre de 2006
causado por una cepa proveniente de la India (Thiberville et al., 2013).
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Un brote menor de la enfermedad CHIKV fue detallado al norte de Italia en el
2007, generando una transmisión local debido a la gran población de mosquitos y a
la presencia de un paciente procedente de la zona del Océano Índico; conjuntamente
se notificaron casos en Singapur y Malasia dejando más de 1000 pacientes
infectados (Pulmanausahaku et al., 2011).
El virus mostró actividad en el 2010 en Tailandia, India, la isla de la Reunión,
Myanmar e Indonesia, simultáneamente se identificaron casos en Francia, Estados
Unidos y Taiwán de personas que viajaron a Indonesia, India y la isla de la Reunión.
Entre los últimos brotes se han encontrado pacientes virémicos en la Guyana
Francesa, Estados Unidos y en el Caribe (Martinica), hay que tener en cuenta que
estas áreas presentan gran población de mosquitos que son vectores competentes,
sin embargo, algunos pacientes muestran historial de viaje a países donde
posiblemente

contrajeron

la

enfermedad

como

mencionó

la

Organización

Panamericana de la Salud (OPS, 2011).
6 de diciembre de 2013 fueron evidenciados y confirmados por laboratorio los
primeros casos parte del caribe en la isla de San Martin, las islas Mayotte y la
Reunión (Francia). Un brote de dengue se estaba produciendo en estas islas en
enero de 2013; durante la investigación el 18 de noviembre de 2013 se detectó la
enfermedad de Chikungunya debido a la notificación de cinco casos que presentaban
fiebre y dolores articulares. Posterior a esto, se han venido comunicando casos
frecuentes de personas que habitan el caribe; siendo éste el primer reporte de la
transmisión del virus CHIKV detectado en la región de las Américas como lo
mencionó la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014).
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Como reportó la (OPS/OMS, 2014) desde el 6 de diciembre de 2013 recibió la
confirmación de los primeros casos de transmisión autóctona del Chikungunya en las
Américas.
2.5 Chikungunya en Colombia
Con la llegada inminente de la enfermedad al continente americano, en
Colombia se reportaron los primeros casos importados entre los meses de julio y
septiembre del 2014; sin embargo, fue hasta finales de septiembre y mediados de
octubre del 2014 que fueron confirmados los primeros casos autóctonos de la
enfermedad en Mahates, Bolívar (INS, 2014).
La situación del país era preocupante al saber que la vulnerabilidad de los
individuos de Colombia ante las enfermedades tropicales es alta; otro factor
alarmante era la época de fin de año y de vacaciones donde las personas tienden a
desplazarse a zonas de clima calientes donde se encuentra el vector como es la
zona de la costa Atlántica, lugares que han registrado el mayor número de
infecciones en el país.
Posterior a la confirmación del primer caso autóctono en el país, su
propagación fue rápida, mostrando para finales del 2014 alrededor de 79977 casos
registrados, los mayores brotes se reportaron en zonas como Bolívar, Guajira,
Magdalena, Cesar, Norte de Santander, Sucre, Atlántico, Córdoba, Santander,
Antioquia y Huila (INS, 2014).
Según el archivo del Sistema Integral de Información de la Protección Social
(SISPRO) de Colombia; quien recopila bases de datos según fuentes de información
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internas y externas al Ministerio de Salud y Protección Social (MINSALUD) el
conglomerado por la enfermedad del virus Chikungunya cuyo código es A920; exhibe
alrededor de 360.000 atenciones para los años 2014-2015 (SISPRO, 2016).

2.6 Sistema de Seguridad Social en Salud Colombia
Se entiende por aseguramiento como el financiamiento de un plan de
beneficios de salud de carácter equitativo y solidario que involucra al estado, los
empleados, los empleadores y cualquier persona. Para efectuar este proceso, se
dispone de un régimen de aseguramiento el cual define reglamentos y normas
operacionales (AESA, 2015). El financiamiento de la salud en Colombia se realiza
por medio de las contribuciones efectuadas por el gobierno, los trabajadores
asalariados, las contribuciones de los empleadores y los trabajadores independientes
que se encuentran afiliados;

los recursos son administrados por el Fondo de

Solidaridad y Garantía (FOSYGA) quién se encarga de la distribución a las empresas
promotoras de salud (EPS) dependiendo del número de afiliados que se reporten; los
valores dependerán del régimen al que se pertenezca ya sea el régimen contributivo
o el régimen subsidiado. Para el último se agregan las transferencias que la nación
efectúa a los diversos municipios para cubrir los servicios de salud; en cuanto al
régimen contributivo los dineros son entregados a La EPS que el trabajador
seleccionó de manera libre y autónoma (Martín, 2014; Tovar et al., 2014).
En Colombia se cuenta con el régimen de aseguramiento contributivo y el
régimen de aseguramiento subsidiado, tal como lo indica el Ministerio de Salud y
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Protección Social; el régimen contributivo rige la vinculación al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) para los individuos y las familias que realizan un
aporte económico previo financiado por el afiliado o entre éste y el empleador. El
SGSSS según el decreto 2353 de 2015 garantiza la continuidad de la atención en
cumplimiento con la ley estatutaria, la cual consagra la salud como un derecho
fundamental, y hacer más ágiles y efectivos los trámites a través de la plataforma
Sistema de Afiliación Transaccional (SAT), permitiendo registrar y consultar en
tiempo real los datos de información básica y complementaria de los afiliados, la
afiliación y novedades en el SGSSS (MINSALUD, 2015).
El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se define como un
seguro que cubre los gastos de salud a los habitantes nacionales o extranjeros, tiene
como objetivo regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones de
acceso para toda la población residente en el país, en todos los niveles de atención
(MINSALUD, 2014).
El SGSSS está conformado por el Ministerio de Salud y Protección Social el
cual se encarga de coordinar, dirigir y controlar. Las (EPS) o Entidades Promotoras
de Salud son las responsables de las afiliaciones, el recaudo de las cotizaciones y
garantizan las prestaciones del Plan Obligatorio de salud (POS) a cada uno de los
afiliados; en las (IPS) Instituciones Prestadoras de Salud se encuentran los
hospitales, clínicas, laboratorios, entre otros. Por último, están las Entidades
Territoriales y la Superintendencia Nacional de Salud (MINSALUD, 2014).
Los regímenes que abarcan el SGSSS se dividen en dos; el régimen
contributivo y el régimen subsidiado. En el régimen contributivo deben ser afiliadas
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las personas que tienen una vinculación laboral que tengan capacidad de pago,
como son los trabajadores formales, trabajadores independientes, los pensionados y
sus familias (MINSALUD, 2004).
Los empleados y trabajadores independientes que tengan ingresos totales
mensuales superiores a un (1) salario mínimo y los pensionados deben estar
afiliados al régimen contributivo. Para el caso de los empleados la responsabilidad de
su afiliación la debe realizar el empleador, mientras que para los pensionados la
responsabilidad es del Fondo de Pensiones (MINSALUD, 2004).
Las personas vinculadas por medio de contratos de trabajo, servidores
públicos, trabajadores independientes con capacidad de pago, los pensionados, las
madres comunitarias y los aprendices en etapa lectiva y productiva deben efectuar
una cotización (aporte mensual) a una Entidad Promotora de Salud (EPS) para
garantizar la atención en salud a través de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) (MINSALUD, 2014; MINSALUD 2017).
El régimen subsidiado abarca la afiliación de la población pobre, sin capacidad
de pago y vulnerable del país, de esta forma se provee el acceso a los servicios de
salud a través de un subsidio que ofrece el estado, así, generando una vía de acceso
efectiva al ejercicio del derecho fundamental de la salud (MINSALUD, 2015;
MINSALUD, 2017).
En este régimen las poblaciones clasificadas hacen parte de los niveles 1 y 2
del Sisbén, con la condición que no se encuentren afiliados al régimen contributivo,
especiales o de excepción, población infantil abandonada a cargo del Instituto
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Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), personas en condición de desplazamiento,
menores desvinculados del conflicto armado, personas mayores en centros de
protección, población rural migratoria, comunidades indígenas, personas en el
programa de protección de testigos, indigentes y población gitana, entre otros
(MINSALUD, 2017).
El Sistema de Selección de Beneficiarios (Sisbén), es una encuesta de
clasificación socioeconómica diseñada por el Departamento Nacional de Planeación
(DNP), la cual permite analizar e identificar las necesidades de la población más
pobre y vulnerable del país (SISBEN, 2017). Según el puntaje obtenido en cada
hogar encuestado y si éste se clasifica en nivel 1 o 2 tiene derecho a afiliarse al
régimen subsidiado, en donde se selecciona un programa social que otorga
subsidios para acceder a los respectivos beneficios (MINSALUD, 2017).
Los entes territoriales son los responsables de las operaciones de los
procesos, en virtud de la competencia descentralizada frente al bienestar de la
población de su jurisdicción. Los departamentos, municipios y distritos deben cumplir
funciones específicas para la identificación y afiliación adecuada y oportuna de la
población objeto. Así mismo, tienen el deber de efectuar el seguimiento y vigilancia al
acceso efectivo a los servicios contratados por las EPS (MINSALUD, 2017).
Para llevar a cabo el debido seguimiento, evaluación y vigilancia de cada
régimen, se debe realizar un análisis de la situación de salud (ASIS); la Organización
Panamericana de la Salud en 1999 lo define como procesos analítico-sintéticos que
comprenden diversos tipos de análisis tanto descriptivos como analíticos; esto con la
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finalidad de identificar, caracterizar y medir problemas en salud, necesidades y
prioridades en salud para generar programas apropiados y evaluar su impacto en la
salud (OPS, Resúmenes metodológicos en epidemiologia: Análisis de la situación de
salud (ASIS), 1999)
El propósito de los ASIS se centra en contribuir con la información para los
procesos de conducción, gerencia y toma de decisiones en salud; conjuntamente
formular estrategias de promoción y prevención en las diferentes poblaciones,
evaluando su pertinencia, cumplimiento e impacto (OPS, Resúmenes metodológicos
en epidemiologia: Análisis de la situación de salud (ASIS), 1999).
Existen varios tipos de ASIS, los principales son los análisis de tendencias y
los análisis de coyuntura. Los primeros tienen como propósito identificar y determinar
las condiciones de cambios en los procesos de salud-enfermedad de una población a
mediano o largo plazo; por su parte, los análisis de coyuntura se enfocan en
situaciones definidas de corto plazo, orientando cursos de acción según condiciones
de variabilidad y factibilidad de la coyuntura política existente (OPS, Resúmenes
metodológicos en epidemiologia: Análisis de la situación de salud (ASIS), 1999).
Los ASIS también se enfocan en la inequidad en salud, esto dependerá de la
estructura y nivel del perfil de salud de los diversos grupos humanos, pueden tener
en cuenta la exposición los factores de riesgo asociados a condiciones de vida,
acceso a los servicios de salud y el control sobre su exposición. Es importante tener
en cuenta el nivel de agregación a la información, como dependerán si son
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realizados a nivel local, regional o nacional (OPS, Resúmenes metodológicos en
epidemiologia: Análisis de la situación de salud (ASIS), 1999).
Según lo mencionado anteriormente, desde la perspectiva de análisis de salud
y su propósito; es posible adoptar una visión más amplia al determinar la relación
entre la cobertura en salud según el régimen contributivo y el régimen subsidiado con
las variables espaciales y temporales según la ocurrencia de la enfermedad CHIKV,
implementando herramientas como los sistemas de información geográfica (SIG),
para obtener un mayor nivel de objetividad sobre la situación de salud frente a una
enfermedad emergente, aportando diversos enfoques para la toma de decisiones y el
posible manejo frente este tipo de problemáticas (Buzai et al., 2015).

2.7 Sistemas de Información Geográfica (SIG)
Los sistemas de información geográfica (SIG) son considerados un producto
tecnológico que involucra una combinación de hardware y software que permite
generar gráficos de alta resolución, acumular grandes cantidades de información,
organizar, integrar y analizar diferentes tipos de datos (Alegret, 2012).
Los SIG son una herramienta útil que permite estudiar y correlacionar
variables de tipo climático, ambiental, social, político, entre otros para generar
visiones amplias sobre los diferentes estudios. Algunas de las aplicaciones de los
SIG incluyen gestión de recursos naturales, gestión de servicios, impacto ambiental,
estudios sociológicos, estudios demográficos, evaluación de riesgos y emergencias
(INEGI, 2014).
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En el ámbito de epidemiología y salud pública este tipo de estudios se
encuentran agrupados en la categoría SIG-EPI, en donde se han implementado para
el desarrollo de estudios relacionados con la salud, con la finalidad de evaluar
diferentes hipótesis de investigación, determinando grupos de riesgo, realizando
monitoreo, evaluando áreas de intervención e ilustrando sucesos de enfermedad.
Los SIG para el estudio de temas epidemiológicos involucran técnicas de análisis
espacial, temporal, evaluando superficies, distancias, proximidad y geoestadística;
permitiendo medir patrones de propagación en epidemias exhibiéndolos en mapas
(Londoño et al., 2007; Castillo et al., 2015).
Según la cartografía temática, los mapas están clasificados en dos tipos;
mapas cualitativos y mapas cuantitativos. Los mapas cualitativos muestran la
distribución espacial o la situación de un grupo de datos, estos son representados en
escalas de medida nominal, por lo cual no se pueden determinar relaciones de
cantidad ni orden, como es el caso de los mapas geológicos.
Los mapas cuantitativos evidencian aspectos espaciales de datos numéricos
en una escala ordinal, escalas de intervalos, y de índice; estos mapas se enfocan en
variaciones de puntos en un espacio geográfico, de esta forma permiten obtener
información sobre las variaciones espaciales de los datos geográficos atendiendo a
criterios de cantidad. En esta categoría se incluyen los mapas de puntos, símbolos
proporcionales, las isolíneas, las coropletas, los cartogramas y los mapas de flujo
(Gutiérrez, 2014).
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Los SIG tienen un gran campo de implementación en áreas relacionadas con
la salud, permitiendo analizar problemáticas y variables desde diversas perspectivas
como lo describe Rodríguez et al., 2016 en su estudio realizado en el triángulo de la
zona cafetera conformada por los departamentos de Caldas, Risaralda y Quindío en
Colombia. Utilizando Sistemas de Información Geográfica (SIG), evidenció un
aumento significativo de casos de Chikungunya entre los años 2014-2015 (Rodríguez
et al., 2016).

Figura 3. Distribución geográfica del CHIKV en la región cafetera, Colombia 20142015 (Rodríguez et al., 2016).
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METODOLOGÍA

3.1 Fuentes de información
Para el desarrollo de la metodología del trabajo se realizó una base de datos
teniendo en cuenta la información suministrada por las entidades como el Ministerio
de Salud y Protección Social de Colombia y el Sistema Integral de Información de la
Protección Social (SISPRO).
Los datos obtenidos según el archivo del SISPRO fueron las atenciones por
CHIKV según la cobertura de salud; sólo se seleccionaron el régimen contributivo y
el régimen subsidiado, debido a que la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES) muestra la Base de Datos Única de
Afiliados (BDUA) y el Registro Único de Afiliados (RUAF) quién se encarga de
presentar la información anual de estos dos regímenes (ADRES, 2017).
3.2 Clasificación y análisis de las variables de estudio
Tabla 1. Clasificación de las variables de estudio.

Departamento

Municipio

Grupo

Número de

Régimen

Régimen

etario

atenciones

contributivo

subsidiado

Mes

Año

Según el estudio realizado por Batista y colaboradores; se realizó un análisis
retrospectivo descriptivo desde la perspectiva social y espacio-temporal de la
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enfermedad CHIKV mediante sistemas de información geográfica (SIG) de los datos.
Teniendo en cuenta la información obtenida, se clasificaron 8 variables de estudio
como se muestra en la tabla 1 que incluyen departamento, municipio, grupo etario,
mes, número de atenciones de salud y régimen de aseguramiento contributivo y
subsidiado, desde la aparición de la enfermedad en Colombia a partir del año 2014
hasta mayo del año 2016 determinando la distribución de la enfermedad en el país
(Batista et al., 2012).
Luego de depurar y a clasificar la información mencionado con anterioridad, se
procedió a determinar la tasa de prevalencia, teniendo en cuenta el número de
afiliados según el régimen contributivo y el régimen subsidiado de cada año de
estudio.
Tasa de prevalencia:
Número de atenciones según régimen de salud por año
_______________________________________________ X 1000 habitantes
Afiliados por régimen de salud (BDUA)
3.3 Herramientas tecnológicas empleadas
3.3.1 Software SatScan
Para el desarrollo del SIG se implementó SatScan versión 9.4, es un software
desarrollado por Martin Kulldorff que permite realizar análisis de datos espaciales,
temporales y espacio-temporales utilizando estadística de escaneo temporal,
espacial o espacio-temporal. Permitiendo detectar clúster o agrupaciones de las
enfermedades o eventos y determinar la significancia estadística de las mismas.
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Para esto, se utilizará el modelo de distribución de Poisson, el cual requiere datos de
casos, población y coordenadas geográficas para poder generar el análisis y la
elaboración de los respectivos mapas (Kulldorff, 2015).
El software utiliza la estadística de escaneo para detectar clúster y
conglomerados teniendo como referencia el espacio y/o el tiempo; para esto utiliza la
prueba de hipótesis Monte Carlo para generar un valor de p (nivel de significancia)
para la hipótesis nula que no hay grupos presentes; si el valor de p es (< 0.05 +o
0.01) se rechaza la hipótesis nula. Las pruebas de Monte Carlo sirven como
herramientas cuando las distribuciones teóricas son difíciles de identificar. Existe un
inconveniente con este enfoque en cuanto a la precisión para valores pequeños de p,
ya que solo puede obtenerse aumentando en gran medida el número de réplicas de
Monte Carlo consumiendo mayor tiempo (Kleinman, 2006).
La simulación Monte Carlo, se define como una técnica matemática
computarizada que permite examinar áreas de riesgo en enfoques cuantitativos para
generar toma de decisiones en los diferentes estudios mediante la creación de
modelos de posibilidades por medio de la sustitución de un rango de valores; lo cual
genera una distribución de probabilidad para diferentes factores de interés.
Posteriormente calcula los resultados de forma simultánea utilizando grupos de
diferentes valores aleatoriamente (Ižaríková, 2016). El análisis se realizó mediante el
modelo de Poisson detectando clúster teniendo en cuenta las atenciones por la
enfermedad del Chikv según régimen de aseguramiento subsidiado o contributivo.
De acuerdo con el método descrito por Durango, los datos espacio-temporales
se utilizaron para la realización de mapas, la representación de eventos y
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condiciones reales, para modelar comportamientos de diversas actividades en un
contexto espacial, interactuando con atributos temporales (Durango, 2013). Según lo
descrito por Zapata y colaboradores en el año 2013, se incluyó la variable de tiempo;
para realizar la transformación del espacio geográfico y poder entender la evolución
de los fenómenos. Al implementar lo anterior con un SIG, permitirá mejorar las
características y capacidades del estudio, dando respuestas a problemáticas de tipo
geográficas (Zapata et al., 2013).
3.3.2 Software QGIS
El software utilizado para este proceso fue QGIS, un sistema de información
geográfica de código abierto, creado en mayo de 2002, establecido como un
proyecto en SourceForge y es distribuida bajo la Licencia Pública General (GNU o
GPL) garantizando el acceso libre al programa SIG, donde es posible crear, editar,
gestionar y exportar datos, convirtiéndolos en mapas (QGIS, 2018).
Para un mejor entendimiento la problemática evidenciada según la prevalencia
por los grupos etarios, se realizó un estudio espacio-temporal retrospectivo para
determinar las áreas de riesgo utilizando Sistemas de Información Geográfica como
el software SatScan y el software QGIS. La implementación de estas herramientas
permitió precisar la dinámica y evolución de diferentes problemáticas, estableciendo
áreas de riesgo por medio de la simulación Monte Carlo, de esta forma se generó un
análisis efectuando epidemiología espacial para el estudio cuantitativo de situaciones
con relación a espacio, tiempo y lugar (Carrol, 2015).
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RESULTADOS

4.1 Características generales de los datos de estudio
La información analizada se obtuvo de la base de datos del Sistema Integral
de Información de la Protección Social (SISPRO), la cual está dividida en rótulos de
fila y rótulos de columna; en los primeros se encuentran el código, nombre de la
enfermedad, año, mes, departamentos y municipios. En las columnas se determinan
edades simplificadas de las atenciones y el tipo de usuario según el régimen de
aseguramiento.

Figura 4. Base datos del SISPRO para la enfermedad por virus Chikungunya (RUAF,
2016).
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Para el caso de la enfermedad por virus Chikungunya se otorgó el código A920,
el cuál es designado por la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), está
es la clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud para el registro individual de prestaciones de servicios
(RIPS).
Para esta enfermedad fueron analizados un total de 361.207 atenciones, divididos
de la siguiente forma: Año 2014 (109.378), 2015 (247.400) y 2016 (4.429). La
selección de los datos se realizó mediante el régimen contributivo y el régimen
subsidiado entre 31 de los 32 departamentos de Colombia, debido que Vaupés no
reportó ningún caso.

2016
1%
2014
30%

2015
69%

Figura 5. Porcentaje total de atenciones por la enfermedad del virus Chikv en
Colombia años 2014-2016.
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4.1.1 Clasificación por grupo etario año 2014
Para cada año se determinaron agrupaciones etarias quinquenales, con la
totalidad de atenciones, separadas por cada régimen de aseguramiento, logrando
obtener la prevalencia para cada una de éstas como se muestra a continuación en
cada tabla organizada por edad, atenciones, régimen de salud y prevalencia.

Tabla 2. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen contributivo año 2014.

EDAD

ATENCIONES

CONTRIBUTIVO_2014 (BDUA)

TASA PREVALENCIA

0-4

2,890
3,141
3,216
3,241
9,827
11,999
11,773
10,105
7,321
6,007
4,735
3,154
2,229
1,230
919
537
309
116
18
19

20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123
20,760,123

13.92%
15.13%
15.49%
15.61%
47.34%
57.80%
56.71%
48.68%
35.26%
28.94%
22.81%
15.19%
10.74%
5.92%
4.43%
2.59%
1.49%
0.56%
0.09%
0.09%

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

La suma de los datos obtenidos para el régimen contributivo fue de 82.786
equivalentes al 75.69% del total de asistencias registradas para el año 2014. El
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reporte de afiliados al BDUA (Base de Datos Única de Afiliados) correspondiente al
mencionado régimen y año fue de 20.760.123. Según lo anterior, los grupos etarios
con mayores prevalencias fueron en primer lugar las personas entre 25-29 años,
seguidos por personas de 30-34 años, superando el 50% de las atenciones por la
enfermedad.

Tabla 3. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen subsidiado año 2014.

EDAD

ATENCIONES

SUBSIDIADO_2014 (BDUA)

TASA PREVALENCIA

0-4

2,505
1,711
2,152
2,253
2,449
2,135
1,808
1,717
1,729
1,752
1,603
1,357
1,088
772
671
458
248
121
44
19

22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669
22,882,669

10.95%
7.48%
9.40%
9.85%
10.70%
9.33%
7.90%
7.50%
7.56%
7.66%
7.01%
5.93%
4.75%
3.37%
2.93%
2.00%
1.08%
0.53%
0.19%
0.08%

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

Los afiliados en el régimen subsidiado del año 2014 fueron 22.882.669, si bien la
cifra de afiliados fue mayor al régimen contributivo, las atenciones fueron menores
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mostrando un equivalente total de 26.959 datos indicando un 24.31% para este año.
A diferencia del anterior, en esta tabla se observan personas entre 0-4 años y los de
20-24 años de edad con prevalencias superiores al 10%. Mostrando que los niños
fueron los principales afectados por la enfermedad del Chikungunya.
La población nacional para el año 2014 fue de 47.661.787 de habitantes en el
territorio nacional; teniendo en cuenta que la problemática de la enfermedad de Chikv
inició en septiembre de ese año; se determina una tasa de mortalidad 22.9%.

4.1.2 Clasificación por grupo etario año 2015
Al presentar los primeros casos autóctonos de Chikv en Mahates, Bolívar, el
brote de la enfermedad se expandió a gran velocidad por los diferentes
departamentos del país. Por esta razón en el año 2015 las atenciones en salud se
acrecentaron en un 2.26%.
Para el régimen contributivo los mayores porcentajes de prevalencia por cada
1000 habitantes se manifestaron en los grupos etarios entre 25-29 y 30-34 años de
edad, superando el 100% en las atenciones en salud; siendo los mismos grupos
etarios del régimen y año anterior. Sin embargo, las atenciones reportadas para el
año 2015 fueron 165.054 y las afiliaciones presentan un número de 22.882.66;
ambas evidenciando incrementos en las cifras como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 4. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen contributivo año 2015.
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EDAD

ATENCIONES

CONTRIBUTIVO_2015 (BDUA)

TASA PREVALENCIA

0-4

3975
4895
6465
7010
16786
22828
22815
19683
15488
13620
10900
7471
4920
3248
2123
1540
733
418
117
19

21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376
21,453,376

18.53%
22.82%
30.14%
32.68%
78.24%
106.41%
106.35%
91.75%
72.19%
63.49%
50.81%
34.82%
22.93%
15.14%
9.90%
7.18%
3.42%
1.95%
0.55%
0.09%

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

El 31.18% equivalente al grupo etario 15-19, mientras que el 30.39% equivale
al grupo etario entre 10-14, manifestando una diferencia en el régimen subsidiado del
año 2014 en este caso jóvenes y/o adolescentes quienes reportan 1.465 atenciones
por la enfermedad en el año 2015. Conjuntamente se describe un incremento en el
número de afiliados a este régimen con una cifra de 23.179.798, de nuevo mayor que
la del régimen contributivo y un aumento del 1.01% comparado con el año anterior.

Tabla 5. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen subsidiado año 2015.
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EDAD

ATENCIONES

0-4

5390
5560
7045
7227
6845
5494
5143
5131
5321
6047
5668
4539
4040
3002
2290
1781
1026
581
150
66

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

SUBSIDIADO_2015 (BDUA)
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798
23,179,798

TASA PREVALENCIA
23.25%
23.99%
30.39%
31.18%
29.53%
23.70%
22.19%
22.14%
22.96%
26.09%
24.45%
19.58%
17.43%
12.95%
9.88%
7.68%
4.43%
2.51%
0.65%
0.28%

Al tener en cuenta la evolución de la enfermedad en el territorio nacional, el
aumento en la presentación de casos y atenciones en salud, se determina una
población de 48.203.405 manifestando una tasa de morbilidad 53.1% para el año
2015, siendo mayor que el año 2014.

4.1.3 Clasificación por grupo etario año 2016
Los datos obtenidos y estudiados para el año 2016 son limitados a
comparación de los anteriores años, esto se debe a que sólo se reportaron
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atenciones en salud en menos departamentos y entre los meses de enero hasta
mayo al atravesar la fase endémica de la enfermedad.

Tabla 6. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen contributivo año 2016.
EDAD

ATENCIONES

0-4

32
64
106
124
269
389
471
342
343
237
291
113
60
60
37
14
12
0
0
0

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

CONTRIBUTIVO_2016 (BDUA)
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204
22,199,204

TASA PREVALENCIA
0.14%
0.29%
0.48%
0.56%
1.21%
1.75%
2.12%
1.54%
1.55%
1.07%
1.31%
0.51%
0.27%
0.27%
0.17%
0.06%
0.05%
0.00%
0.00%
0.00%

En cuanto a las atenciones del régimen contributivo, se evidencia una
preponderancia en el grupo de 30-34 años, seguido por el grupo de 25-29 años de
edad. Lo indicado anteriormente se correlaciona con los grupos etarios de los años
2014 y 2015. Con respecto a los reportes de atenciones en el 2016 se notificaron
sólo 2.964, exponiendo una evidente disminución en las notificacioes, por otro lado,
se presentaron 22.199.204, incrementando el número de afiliados por este régimen.
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Tabla 7. Enfermedad por virus Chikungunya, régimen subsidiado año 2016.
EDAD

ATENCIONES

0-4

39
75
148
142
120
104
94
140
117
117
110
80
45
64
29
20
13
7
1
0

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95- más

SUBSIDIADO_2016 (BDUA)
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463
22,171,463

TASA PREVALENCIA
0.18%
0.34%
0.67%
0.64%
0.54%
0.47%
0.42%
0.63%
0.53%
0.53%
0.50%
0.36%
0.20%
0.29%
0.13%
0.09%
0.06%
0.03%
0.00%
0.00%

El total de datos obtenidos fue de 1.465, no obstante, el rango de individuos
para el régimen subsidiado se mantuvo en los mismos grupos etarios que el año
anterior, manifestando diferencias en las prevalencias de 0.67% y 0.64% siendo
mínimas para el año 2016 en comparación a los reportes de los años anteriores. Así
como se notificó en el régimen contributivo del mismo año; los afiliados en el régimen
subsidiado aumentaron presentando un total de 22.171.463. Cabe señalar que en los
años anteriores el régimen contributivo presentó menores afiliados; mientas que en
este año se presentó un número mayor en relación con el régimen subsidiado.
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La población nacional reportada para el año 2016 fue de 48.747.708,
reflejando una tasa de morbilidad de 0.9%, presentando menor porcentaje referente
a los años de estudio 2014-2016. No obstante, el régimen contributivo presentó
mayor número de atenciones en salud durante los años de estudio comparado con el
régimen subsidiado.

Tabla 8. Atenciones por la enfermedad por virus Chikungunya, 2014-2016.

TOTAL
TOTAL DATOS
TOTAL DATOS
DATOS
AÑO CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO ASEGURAMIENTOS
(SISPRO)
(SISPRO)
(SISPRO)

TOTAL
DATOS
(SISPRO)

AFILIADOS
CONTRIBUTIVO
(BDUA)

AFILIADOS
SUBSIDIADO
(BDUA)

POBLACIÓN
NACIONAL
(BDUA)

TASA
MORBILIDAD

2014

82,786

26,592

109,378

20,760,123 22,882,669 47,661,787

22.9%

2015

165,054

82,346

247,400

361,207 21,453,376 23,179,798 48,203,405

51.3%

2016

2,964

1,465

4,429

22,199,204 22,171,463 48,747,708

0.9%

Los datos obtenidos del régimen de aseguramiento contributivo y subsidiado
por cada año de estudio se analizaron por grupo etario como se indicó con
anterioridad, conjuntamente se realizó un análisis espacio-temporal de la situación
por año como se muestra a continuación.

4.2 Distribución espacio-temporal por régimen de aseguramiento años 2014-2016
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La recolección de datos para el estudio espacio-temporal se realizó
determinando los principales componentes de análisis como las atenciones por la
enfermedad del virus Chikv, el régimen de aseguramiento, los meses, 31 de los 32
departamentos descontando Vaupés, las coordenadas de cada departamento, la
población por departamento y los respectivos años. Mediante el software SatScan se
ejecutó el análisis espacio-temporal utilizando simulaciones Monte Carlo para la
identificación de posibles áreas de riesgo teniendo presente los grupos etarios con
mayor prevalencia descritos en el capítulo anterior y con el software QGIS se elaboró
la referenciación geográfica.
Para examinar las posibles áreas de riesgo se examinó por separado cada
régimen de aseguramiento por mes y año, junto con los componentes de análisis
mencionados con anterioridad.

4.2.1 Distribución espacio-temporal régimen contributivo año 2014
Para el año 2014 teniendo en cuenta el régimen de aseguramiento
contributivo, se detectaron tres áreas de riesgo en los departamentos de Bolívar en
los meses de septiembre a noviembre, La Guajira en el mes de diciembre al igual
que Casanare, presentando (p <0.001) no obstante, aunque esta diferencia no fue
estadísticamente significativa, las probabilidades de las atenciones por la
enfermedad del virus Chikv para este régimen fueron de 2.82 veces mayor en la
zona de riesgo de Bolívar, 1.23 veces para La Guajira y 1.09 veces para Casanare,
indicando el incremento de las atenciones en salud especialmente en estos
departamentos de Colombia para este periodo de tiempo.
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Figura 6. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen contributivo año
2014.

4.2.2 Distribución espacio-temporal régimen subsidiado año 2014
Continuando con el año 2014, se evidencian tres áreas de riesgo Bolívar entre
los meses de mayo a octubre, Boyacá en el mes de diciembre y Sucre en el mes de
noviembre, al igual que en el régimen anterior presentan (p <0.001), sin embargo, los
riesgos relativos de las atenciones para el régimen subsidiado fueron de 3.49 veces
para Bolívar, 1.69 veces para Boyacá y 1.48 veces para Sucre. Aunque el
departamento de Bolívar fue detectado en cada régimen para el año 2014, el
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incremento para las atenciones por la enfermedad del virus de Chikv fue mayor en el
régimen subsidiado.

Figura 7. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen subsidiado año
2014.

4.2.3 Distribución espacio-temporal régimen contributivo año 2015
Al ser el año con mayor presentación de casos por atenciones en salud, se
refleja un incremento en las áreas de riesgo para ambos regímenes para el año
2015. Las áreas de riesgo detectadas en el régimen contributivo fueron Atlántico
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(enero), Cauca (abril - agosto), Guainía (abril – junio), Tolima (enero – marzo) y
Santander (junio – diciembre); todos indicando un (p < 0.001) no siendo significativo;
exponiendo riesgos relativos de 3.35 veces mayor para Atlántico, 1.48 para Cauca,
1.74 para Guainía, 1.39 para Tolima, 2.04 para Santander, indicando mayores
probabilidades de presentar atenciones por la enfermedad.

Figura 8. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen contributivo año
2015.

4.2.4 Distribución espacio-temporal régimen subsidiado año 2015
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El análisis identificó cuatro áreas de riesgo que incluyen los departamentos de
Atlántico (enero), Cauca (marzo – septiembre), Huila (enero – febrero) y Quindío
(junio – octubre), con un valor de (p < 0.001) y con riesgos relativos de 2.63 Atlántico,
1.47 Cauca, 1.82 Huila y 3.30 Quindío; incrementando las probabilidades en las
atenciones en salud especialmente en estos departamentos de Colombia. Atlántico
presenta mayor riesgo en el régimen contributivo, mientras que, Cauca señala un
valor similar en ambos regímenes.

Figura 9. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen subsidiado año
2015.
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4.2.5 Distribución espacio-temporal régimen contributivo año 2016
Las áreas de riesgo detectadas comprenden los departamentos de Antioquia
(enero), Valle del Cauca (marzo – mayo), Norte de Santander (febrero) y La Guajira
(enero), registrando (p < 0.001); las probabilidades de atenciones para el régimen
contributivo fueron de 1.46 veces para Antioquia, 1.78 para Valle del Cauca, 1.81
para Norte de Santander y 2.02 para La Guajira presentando un incremento en las
atenciones por la enfermedad del virus de Chikv en Colombia.

Figura 10. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen contributivo año
2016.
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4.2.6 Distribución espacio-temporal régimen subsidiado año 2016
Finalizando el año de estudio 2016, se registraron cuatro áreas de riesgo en
Colombia conformadas por los departamentos de Huila (marzo – mayo), Norte de
Santander (enero), Nariño (febrero), Chocó (abril), de igual forma, como en todos los
años estudiados, el régimen subsidiado del año 2016 presentó un valor de (p <
0.001), mientras que se indicaron probabilidades de 1.95 veces para el Huila, 1.50
para Norte de Santander, 1.65 para Nariño y 4.12 para Chocó veces mayor en las
atenciones por la enfermedad del virus de Chikv en Colombia.

Figura 11. Áreas de riesgo por departamentos de Colombia, régimen subsidiado año
2015.
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Cabe resaltar que los datos del año 2016 fueron menores en comparación al
año 2015, analizando los reportes de los meses de enero hasta mayo, en el mismo
sentido, disminuyeron los registros por atenciones en los diferentes departamentos
del territorio colombiano.

Tabla 9. Áreas de riesgo por la enfermedad por virus Chikungunya,
departamentos 2014-2016.

ENE

FEB

MAR

ABR

BOLÍVAR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

S

S

S

S

C+S

C

C

DIC

LA GUAJIRA

C

CASANARE

C

BOYACÁ

S

SUCRE
ATLÁNTICO

C+S
C+S

GUAINÍA

C

C

C+S

C+S

C+S

C

C

C

S

C

C

C

C

C

S

S

S

S

S

C

C

C
C

NORTE SANTANDER

S

LA GUAJIRA

C

C

C

C
2016

HUILA

CHOCÓ

S

S

VALLE DEL CAUCA

NARIÑO

C+S

2015

QUINDÍO
ANTIOQUIA

C+S

C

SANTANDER
HUILA

2014

S

CAUCA

TOLIMA

AÑO

S

S

S
S

S
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Los departamentos señalados con la letra ”C” hacen referencia al régimen
contributivo, mientras que, la letra “S” al régimen subsidiado; la combinación “C+S”
equivale a la presencia de áreas de riesgo simultáneas en tiempo y lugar.

Figura 12. Conglomerado por departamentos de Colombia, según régimen de
aseguramiento año 2014-2016.
Continuando con la distribución realizada en la tabla 8, se señala el
conglomerado de las áreas de riesgo detectadas según los diferentes departamentos
de Colombia. En la figura 12, se evidencian las zonas mediante colores; el color
verde representa el régimen de aseguramiento contributivo, el color naranja el
régimen de aseguramiento subsidiado y el color amarillo incorpora las áreas de
riesgo simultáneas por departamentos y régimen de aseguramiento. Al detectar 17
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departamentos con riesgos relativos de 31 departamentos analizados, se establece
una tasa de morbilidad del 54.8% para los periodos 2014-2016.

4.2.7 Distribución espacio-temporal por municipios en los años 2014-2016
Al realizar la exploración de los departamentos teniendo en cuenta el régimen de
aseguramiento, se dispuso a profundizar sobre las áreas de riesgo según los
municipios pertenecientes a los departamentos hallados en los puntos anteriores.
Para la elaboración de este proceso se tuvieron presentes los componentes de
análisis de los departamentos al igual que la información pertinente de cada
municipio.

4.2.8 Distribución espacio-temporal municipal año 2014
Teniendo en cuenta los datos obtenidos por los diferentes municipios, se
detectaron dos clúster o áreas de riesgo, uno para el departamento de La Guajira;
Albania (diciembre) y para el departamento de Bolívar; Turbaco (septiembre –
octubre). Los dos municipios mostraron un valor de (p < 0.001), y un riesgo relativo
de 19.95 veces para Albania y 2.07 veces para Turbaco. si bien el departamento de
Casanare fue identificado en el régimen de aseguramiento contributivo, no se
encontraron municipios cómo áreas de riesgo, sugiriendo que las áreas para realizar
una posible intervención se centran en los departamentos de Bolívar y La Guajira
como se señala en la siguiente figura.
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Figura 13. Áreas de riesgo por municipios de Colombia, régimen contributivo año
2014.
Similar al régimen contributivo; en el régimen subsidiado del año 2014 se
localizaron dos municipios como las principales áreas de riesgo, estas son,
departamento de Sucre, municipio de San Benito de Abad (noviembre) y
departamento de Bolívar, municipio de Arjona (septiembre – octubre), con un valor
de (p < 0.001), con probabilidades de atenciones por la enfermedad del virus Chikv
para este régimen municipal fue de 2.34 veces mayor en la zona de riesgo de San
Benito de Abad y 1.74 veces para el municipio de Arjona.
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Figura 14. Áreas de riesgo por municipios de Colombia, régimen subsidiado año
2014.

4.2.9 Distribución espacio-temporal municipal año 2015
Los resultados del análisis indican cuatro áreas de riesgo para el régimen de
aseguramiento contributivo del año 2015, los cuales son: Departamento de
Santander, municipio de Barrancabermeja (junio), departamento del Tolima con el
municipio de Alvarado (marzo), departamento de Atlántico con los municipios de
Barranquilla y Malambo ambos en (enero). Nuevamente encontramos un valor de (p
< 0.001), en donde no se referencian diferencias estadísticamente significativas entre
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las áreas de riesgo; no obstante, las probabilidades en las atenciones en salud por la
enfermedad del virus de Chikv fueron 7.05 veces para Barrancabermeja, 3.02 veces
para Alvarado, 1.62 para Barranquilla al igual que para Malambo como se evidencia
en la figura 15.

Figura 15. Áreas de riesgo por municipios de Colombia, régimen contributivo año
2015.
De los municipios evaluados por cada régimen, el año 2015 presenta mayor
número de áreas de riesgo detectadas según el régimen subsidiado las cuales
incluyen en el departamento de Cauca el municipio de Timbiquí (marzo), en el
departamento del Quindío se encuentra el municipio de Armenia (junio), en el
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departamento del Huila se encuentran La Plata (febrero), Campoalegre (enero) y
Aipe (febrero), en este particular caso, se reportan diferentes valores de p, como son,
Timbiquí, Armenia y La Plata (p < 0.001), Campoalegre (p < 0.04) no se
referenciando diferencias estadísticamente significativas, no obstante, Aipe (p <
0.275) demostrando diferencias significativas. y con riesgos relativos de 12.48 veces
para Timbiquí, 16.11 para Armenia, 2.10 para La Plata, 1.42 para Campoalegre y
1.52 para Aipe en las atenciones en salud por la enfermedad del virus de Chikv.

Figura 16. Áreas de riesgo por municipios de Colombia, régimen subsidiado año
2015.
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4.2.10 Distribución espacio-temporal municipal año 2016
Respecto a los anteriores análisis y como se ha mencionado con anterioridad,
en el año 2016 los datos fueron casi imperceptibles; por lo que para el estudio de los
departamentos sólo se evidenciaron áreas de riesgo para el régimen contributivo, las
cuales son el municipio de Apartadó (enero) en el departamento de Antioquia y el
municipio de Andalucía (marzo) en el departamento de Valle del Cauca. Registrando
un valor de (p < 0.001), las probabilidades de las atenciones por la enfermedad del
virus Chikv para este régimen fueron de 2.53 veces mayor en la zona de riesgo del
municipio de Apartadó y de 2.11 veces más en la zona de riesgo del municipio de
Andalucía.
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Figura 17. Áreas de riesgo por municipios de Colombia, régimen contributivo año
2016.
De igual forma como se describe en el análisis según el régimen de salud por
grupo etario, los casos especificados en el régimen subsidiado del año 2016 en
comparación al régimen contributivo fueron menores, razón por la cual no se hallaron
áreas de riesgo para el enfoque municipal.

Tabla 10. Áreas de riesgo por la enfermedad por virus Chikungunya,
municipios 2014-2016.
MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

ALBANIA

LA GUAJIRA

TURBACO

BOLÍVAR

SAN BENITO ABAD

SUCRE

ARJONA

BOLÍVAR

BARRANCABERMEJA

SANTANDER

ALVARADO

TOLIMA

BARRANQUILLA

ATLÁNTICO

C

MALAMBO

ATLÁNTICO

C

TIMBIQUÍ

CAUCA

ARMENIA

QUINDÍO

LA PLATA

HUILA

CAMPOALEGRE

HUILA

AIPE

HUILA

APARTADÓ

ANTIOQUIA

ANDALUCÍA

VALLE DEL
CAUCA

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

AÑO

C
C

C
2014
S

S

S

C
C

S

2015
S

S
S
S
C
2016
C
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Colombia registra un número de 32 departamentos y 1.122 municipios en todo
su territorio, de los cuales 17 departamentos se señalaron como las zonas con mayor
riesgo y 15 municipios de los señalados departamentos se decretaron como las
mayores probabilidades de presentar atenciones por la enfermedad del virus Chikv,
lo cual sugiere que sean las posibles áreas para desarrollar programas de
intervención.

Figura 18. Conglomerado áreas de riesgo por municipios y departamentos de
Colombia años 2014-2016.
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Según la sumatoria de los 17 departamentos indicados como áreas de riesgo,
se registraron 15 municipios hallados como las zonas con riesgos relativos
considerables, resaltando los lugares con mayores atenciones por la enfermedad del
virus de Chikv comparados con los grupos etarios con evidentes prevalencias, para
este caso se establece una tasa de morbilidad del 1.34% para los municipios en los
periodos 2014-2016.
Al establecer los municipios se evidencia nuevamente el departamento de
Bolívar como lugar dónde se comparten áreas de riesgo conjuntamente tanto del
régimen contributivo como del régimen subsidiado, lo cual permite señalar una zona
de gran importancia para estudiar a profundidad.
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DISCUSIÓN

Al depurar la información y realizar los respectivos análisis, se determinó una
tendencia uniforme en los años 2014-2016 para los grupos etarios correspondientes
a individuos entre 25 y 34 años de edad pertenecientes al régimen contributivo. Del
mismo modo, se presentó un mayor registro en el total de las atenciones por la
enfermedad del virus Chikingunya como se manifiesta en la tabla 7, indicando a este
grupo como la población en etapa reproductiva y productiva, con ingresos
monetarios, capacidad de pago, mejores condiciones de vivienda, con un contexto
cultural de autocuidado, mayor capacidad de atención, tratamiento y diagnóstico; con
aspectos sociodemográficos, que muestran menores barreras de acceso a los
centros de salud (Hernández, 2002; Granada,2007; Criollo,2014).
En cuanto a los resultados obtenidos bajo el marco del régimen de
aseguramiento subsidiado, los individuos menores a 20 años presentaron los
mayores rangos en cuanto a tasas de prevalencias. El grupo etario de 0-4 años
predominó en el periodo del 2014, mientras que, el grupo entre 10-19 preponderó en
el lapso de tiempo del 2015 al 2016. Al ser la población con menores ingresos
económicos, están expuestos a situaciones como la falta de agua potable, privación
en los servicios públicos, precarias condiciones de vivienda, mayores tasas de
desempleo, alimentación no balanceada, hacinamiento, difícil acceso a la educación
y a los centros de salud conforme a las condiciones geográficas y de infraestructura
(Angulo, 2011; Cooper, 2011; Torres, 2016). las inequidades en la salud, la
capacidad de pago, el estrato socioeconómico, la actividad económica, el nivel
cultural y educativo son factores importantes para la presentación y diseminación de
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las enfermedades incluyendo las emergentes, reemergentes y transmitidas por
vectores (Palomino et al., 2014; Rey, 2015).
La sumatoria de las atenciones disponibles para llevar a cabo el estudio
fueron 361.207 de los cuales existe un subregistro equivalente a 1.343 denominado
en la base de datos del SISPRO como “no definidos”, representando el 0.37% del
total de las notificaciones; aunque se reconoce grupo etario y régimen de
aseguramiento, no se conoce el departamento o municipio al que pertenecen. Este
tipo de situaciones generan una pérdida y un sesgo en los resultados de las
investigaciones que abarcan estudios detallados en cuanto a los diferentes análisis
epidemiológicos; revelando incumplimientos en la tramitación de los reportes y en el
manejo de la información por parte de la autoridad sanitaria. Por consiguiente, no se
garantiza la ejecución y la vigilancia de manera pertinente, así como lo manifiesta
Pacheco, la falta de capacitación del personal de salud, los errores de procedimiento
y la consulta a médicos particulares quienes no notifican al sistema de vigilancia
generan demoras y fallas en la entrega oportuna de la información (Pacheco, 2017).
La exploración espacio-temporal por medio de los Sistemas de Información
Geográfica permitieron la identificación de 5 áreas de riesgo para el año 2015,
periodo en el cual la epidemia de la enfermedad se propagó a gran velocidad por el
país (Ródriguez, 2015). Aunque se señalan zonas compartidas por departamentos
para cada año como Bolívar (2014), Atlántico (2015) y Norte de Santander (2016). El
estudio indicó que el conglomerado por departamento muestra zonas específicas del
territorio colombiano en donde presentó una mayor notificación en los reportes de las
atenciones por la enfermedad. Los análisis realizados mediante la implementación de
SIG muestran gran utilidad para detectar distribución de patrones, aunque no se tuvo

69

en cuenta la presencia del vector, ni se obtuvo información pertinente sobre los
casos confirmados por clínica o laboratorio, se trabajó sólo con los reportes de las
atenciones para la enfermedad del virus Chikv según el régimen de aseguramiento,
logrando precisar de manera estratégica la planificación adecuada para futuras
tácticas de intervención conforme a las áreas de riesgo identificadas (Robles, 2014).
Aunque se emitieron solicitudes oficiales a las entidades pertinentes con la
finalidad de obtener los micro datos relacionados con la enfermedad del
Chikungunya, estas fueron negadas debido a la custodia por parte del Ministerio de
Salud y Protección Social y del Instituto Nacional de Salud, por tal motivo se recurrió
a la base de datos del SISPRO. Teniendo presente la calidad de los datos y
conforme a lo mencionado anteriormente, se alcanzó un nivel de profundidad que
permitió una aproximación a nivel departamental y municipal detectando diferentes
áreas de riesgo para cada año y régimen de aseguramiento. Desde el punto de vista
del análisis se obtuvo una mirada más objetiva, sin embargo, lo ideal es sobrepasar
las observaciones desde la perspectiva de división política administrativa, para esto
se requiere buscar mecanismos para hacer trabajos interinstitucionales que
concedan alinear la vigilancia y permitan incorporar información de las áreas
ecológicas accediendo a una mejor aproximación sobre problemáticas que involucran
a las enfermedades transmitidas por vectores, en las cuales se presentan
localizaciones y condiciones ecoepidemiológicas específicas (Rodríguez et al., 2017;
Castillo, 2015).
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CONCLUSIONES

Las desigualdades sociales, culturales, políticas y económicas son factores
determinantes en la presencia de pobreza, analfabetismo y desnutrición como una
dieta no balanceada que causa un desarrollo deficiente del sistema inmunológico en
etapas de desarrollo infantil, todo esto crea ambientes favorables de exposición a
diferentes enfermedades. Teniendo en cuenta los esfuerzos de los gobiernos y los
países para mejorar la cobertura y la atención en la salud, planteando modelos
equitativos, siguen siendo evidentes las grandes barreras de acceso a los sistemas
de salud, girando en torno principalmente a la capacidad o no de pago, la posibilidad
de desplazamiento, la disponibilidad e infraestructura de los centros de salud y el
potencial de elementos para una atención y diagnóstico oportuno.
Los subregistros en las notificaciones de la información implican la falta de
precisión en los estudios al estar comprometido el número total de casos de una o
más variables junto con sus características, generando pérdidas o sesgos en la
distribución y el desarrollo de las investigaciones, viéndose reflejados como vacíos
intelectuales al no poder ser evaluados con efectividad, asimismo, la custodia de los
micro datos por parte de las entidades pertinentes crea limitantes para el análisis de
problemáticas relacionadas con el las enfermedades transmitidas por vectores.
Los sistemas de notificación para efectos administrativos desde el punto de
vista de división política están indicados de forma departamental o municipal, sin
embargo, desde esta estructura se encuentran diversidades de áreas que desde el
punto de vista de la epidemiología constituyen nichos específicos de estudio como en
el caso de la ecología de los vectores.
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La aparición de enfermedades emergentes y reemergentes se ha evidenciado
alrededor de cada 3-5 años como son los casos del Dengue, Chikungunya y el Zika.
Continuando con esta tendencia, es pertinente el desarrollo de estudios científicos
implementando herramientas tecnológicas como los SIG que concedan un enfoque
profundo desde una perspectiva diferente a lo estudiado con anterioridad.
Aunque en Colombia este tipo de estudios no representan un área
consolidada, ha demostrado ser una herramienta de gran utilidad, al profundizar y
ayudar a resolver problemas de salud, evaluando, focalizando y orientando de
manera

eficiente

los

recursos

disponibles.

La

implementación

de

nuevas

herramientas vinculada a diferentes disciplinas como la epidemiología y la salud
pública permiten procesar información y determinar la magnitud, distribución y
seguimiento de las situaciones que afectan a la población.
El presente estudio fue un trabajo de gran complejidad pero de alta
importancia, lo cual permitió ver desde una perspectiva mayor la problemática que se
presentó en el país mediante la exploración de áreas de riesgo y conglomerados
junto con la implementación de SIG en actividades de epidemiología y salud pública
las cuales contribuyen a replantear las políticas de intervención, prevención y control
que han sido efectuadas durante diversos periodos de tiempo, conjuntamente,
refuerza la evidencia y soporta la asignación de los recursos humanos y económicos,
permitiendo evaluar su impacto.
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RECOMENDACIONES

Para un mejor entendimiento de las problemáticas es necesaria la
aproximación oportuna y transparente desde las notificaciones y el pertinente acceso
a la información para determinar diversas visiones con mayor profundad a través de
la vigilancia, de tal forma que permitan formular políticas que señalen y hagan
práctica a partir de un conocimiento más objetivo, destinando recursos y tiempo de
forma idónea.
Se deben incentivar trabajos coordinados desde y con los sectores de
ambiente, salud y agricultura para estudiar la dinámica y distribución de las
enfermedades emergentes, reemergentes y de los vectores, como en los casos de
los arbovirus presentados en los últimos años relacionados con Dengue,
Chikungunya y Zika; determinando patrones de asociación, áreas de riesgo y así
realizar las intervenciones y los controles en los momentos oportunos y de esta
forma racionalizando los trabajos mediante el enfoque de una salud.
Según los resultados obtenidos en el presente estudio, es necesario estimular
futuras investigaciones desde la academia, mediante la aplicación de nuevas
herramientas como los Sistemas de Información Geográfica (SIG) para evaluar
diversas problemáticas, involucrando características propias de los individuos
afectados o vulnerables y los componentes relacionados a los vectores y reservorios.
Señalando posibles factores de asociación para las diferentes enfermedades, así
lograr un enfoque alternativo que permita señalar áreas de riesgo a intervenir,
implementando políticas de evaluación, prevención y control, utilizando de forma
apropiada los recursos humanos y económicos disponibles.
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